Objectives. -To assess the diagnostic value of clinical tests for degenerative rotator cuff disease (DRCD) in medical practice. Methods. -Patients with DRCD were prospectively included. Eleven clinical tests of the rotator cuff have been done. One radiologist performed ultrasonography (US) of the shoulder. Results of US were expressed as normal tendon, tendinopathy or full-thickness tear (the reference). For each clinical test and each US criteria, sensitivity, specificity, negative predictive value and positive predictive value, accuracy, negative likelihood ratio (NLR) and positive likelihood ratio (PLR) were calculated. Clinical relevance was defined as PLR !2 and NLR 0.5. Results. -For 35 patients (39 shoulders), Jobe (PLR: 2.08, NLR: 0.31) and full-can (2, 0.5) test results were relevant for diagnosis of supraspinatus tears and resisted lateral rotation (2.42, 0.5) for infraspinatus tears, with weakness as response criteria. The lift-off test (8.50, 0.27) was relevant for subscapularis tears with lag sign as response criteria. Yergason's test (3.7, 0.41) was relevant for tendinopathy of the long head of the biceps with pain as a response criterion. There was no relevant clinical test for diagnosis of tendinopathy of supraspinatus, infraspinatus or subscapularis.
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Introduction
Shoulder pain is common in adults and the frequency increases with age [28] . In primary care, shoulder disorders are the third most common reason for consultation for musculoskeletal complaints [8, 5, 26] . Degenerative rotator cuff disease is the main shoulder condition [37, 25] . It includes tendinopathy, partial-and full-thickness tendon tear of the supraspinatus, infraspinatus or suscapularis tendon and can be associated with tendinopathy of the long head of the biceps tendon.
Clinical history and careful physical examination are essential to ensure accurate diagnosis and choose the appropriate therapy [13, 29] . Many clinical tests have been used to explore the rotator cuff. A rigorous description of clinical tests is therefore crucial. Each test has its own initial description and interpretation [36, 38] . However, the description of several tests are close and may be confused with each other. All the tests cannot reasonably be performed at each clinical examination. Therefore, clinical tests of the rotator cuff should be selected on the basis of their diagnostic performance. However, few studies have investigated their performance with sound methodology and their results are partly controversial [3] . Such discrepancies can be explained by differences in methods and study populations. Most patients in these studies were from surgical departments, and their characteristics should not be representative of the population seen in general or in medical practice.
Therefore, to select the most relevant tests, we evaluated 11 clinical tests with ultrasonography (US) findings as a reference in patients with degenerative rotator cuff disease from a rehabilitation unit of a rheumatology department.
Methods
This was a cross-sectional descriptive study. Response criteria for clinical tests, diagnostic references and data collection were planned before the study start. The study was carried out under conditions of usual care in our unit. Participants gave their written informed consent to be in the study.
Patients
Patients attending the unit for ambulatory physiotherapy treatment for degenerative rotator cuff disease were considered for inclusion. They were prospectively recruited from consultation in a rehabilitation unit from single rheumatology clinic in an urban university hospital in France. Inclusion criteria were age >40 years, shoulder pain duration of at least 1 month, and diagnosis of degenerative rotator cuff disease. We excluded patients with limited passive range of motion, tendon calcification on radiographs, previous surgery, shoulder instability, humeral fracture, local steroid injections in the preceding 30 days, inflammatory joint disease and neoplastic disorders. Other exclusion criteria were evidence of neurological or cervical disease on physical examination, not signing a written consent and not undergoing US examination. 
Clinical examination
Clinical data collected for all patients at inclusion were gender, age, dominant side, pain duration, any trauma triggering symptoms, levels of pain and disability, and results of rotator cuff tests. Pain was assessed on a 0-to 100-point Visual Analog Scale (VAS). Disability was assessed on a 0-to 100-point VAS and the 0-to 100-point Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) outcome measure [9] . A physician trained in shoulder diseases performed the physical examination for all the patients. He was blinded to US results.
Clinical tests for the supraspinatus tendon
Clinical tests were the Jobe and full-can tests. The Jobe test, also known as the empty-can test, was performed with the arm at 90 degrees of abduction, 30 degrees of forward flexion and full internal rotation with the thumbs down (Fig. 1A ) [21, 22] . The full-can test was performed with the same position as the Jobe test except for a 45-degree lateral rotation of the arm (Fig. 1B) [22] . For these 2 tests, both pain and weakness against resistance when the physician pulled down on the arm were response criteria.
Clinical tests for the infraspinatus tendon
Clinical tests were the hornblower, dropping, gate and Patte tests and shoulder strength in resisted lateral rotation at 0 degrees of abduction. For the hornblower test, the patient raised the hand to the mouth. The result was positive if the patient had to raise the elbow above the hand to reach the mouth ( Fig. 2A ) [39] . For the dropping test, the elbow was flexed at 90 degrees with the arm by the side while the shoulder was laterally rotated at 45 degrees by the physician (Fig. 2B) . The patient was asked to maintain this position. The result [31] was positive if the patient was unable to maintain this position and the arm returned to the neutral position after the examiner released it [39] . For the gate test, the elbow was flexed at 90 degrees with Fig. 2 . Clinical tests for infraspinatus tendon. A. Hornblower test; the patient has to raise the elbow above the hand to reach the mouth. B. Dropping test; the patient is asked to maintain this position. C. Gate test; the patient is asked to medially rotate the arm against the resistance of the examiner. Then the examiner releases the forearm. D. Patte test; the patient is asked to laterally rotate the arm while the examiner applied a medial rotation force. E. Resisted lateral test; the patient is asked to laterally rotate the arm against the resistance of the physician. the arm by the side and in neutral rotation. The patient was then asked to medially rotate the arm against the resistance of the examiner (Fig. 2C) . The result was positive if the patient could not maintain this position and the forearm hit the belly after the physician released it [38] . Patte test was performed with the arm at 90 degrees of elevation in the plane of the scapular wing, with 90 degrees of lateral rotation, and the elbow flexed at 90 degrees (Fig. 2D) . The patient was then asked to laterally rotate the arm while the examiner, holding the elbow, applied a medial rotation force [34] . Both pain and weakness were registered. Weakness corresponded to the inability to laterally rotate the arm against the resistance applied by the physician. Shoulder strength in resisted lateral rotation at 0 degrees of abduction was assessed with the elbow flexed at 90 degrees with the arm by the side and in neutral rotation (Fig. 2E) . The patient was asked to laterally rotate the arm against the resistance of the physician. Both pain and weakness were registered.
Clinical tests for the subscapularis tendon
Clinical tests were the lift-off and belly-press tests. For the lift-off test, the arm was medially rotated, with the dorsum of the hand placed in the midlumbar region (Fig. 3A ) [10] . The patient was then asked to lift the hand off the back. The result was positive if the patient was unable to lift the hand in this position. A variant of the lift-off test was bringing the patient's arm passively behind the body in maximal medial rotation [11] . A ''lag sign'' was present and the result was positive if the patient was unable to actively maintain this position once the examiner released the patient's hand. In such cases, the hand drops to the back and the patient is unable to lift it off actively without extending the elbow. For the belly-press test, the patient pressed the abdomen with the hand flat while maintaining the arm in maximum medial rotation (Fig. 3B) . The result was positive if the elbow dropped toward the side. The medial rotation cannot be achieved and pressure is exerted by extension of the shoulder and flexion of the wrist.
Clinical tests for the long head of the biceps tendon
Clinical tests were the palm-up and Yergason's tests. The palm-up test, also known as Speed's test, was performed with the arm elevated anteriorly against resistance while the elbow was in extension and the forearm supinated (Fig. 4A) [7] . Yergason's test is a forearm supination test against resistance [40] . The elbow was flexed at 90 degrees with the arm by the side and the forearm in pronation (Fig. 4B) . The patient was then asked to perform an active supination against the resistance of the physician's hand placed on the wrist. Results of these 2 tests were positive when they triggered pain localized to the bicipital groove.
Ultrasonography
US was the reference method for diagnosis and classification of rotator cuff tendon abnormalities. It is a valid non-invasive imaging method suitable for a non-surgical study population [8] . US involved use of a dedicated 7-to 15-MHz probe. A radiologist trained in musculoskeletal diseases and US and blinded to results of the physical examination performed US for all patients. For the supraspinatus, infraspinatus and subscapularis tendons and the long head of the biceps tendon, US classification was as follows: normal tendon, tendinopathy including partial-thickness tear, and full-thickness tear. Effusion in sub-acromial bursa or in the long head of the biceps sheath was also recorded. A normal tendon corresponded to a normal-shaped homogenous hyperechogenic tendon [6] . Tendinopathy was considered in cases of thickened or Fig. 3 . Test for the subscapularis tendon. A. Lift-off test; the patient is asked to lift the hand off the back. B. Belly-press test; the patient is asked to press the abdomen with the hand flat while maintaining the arm in maximum medial rotation.
heterogenous tendon with or without partial tear. Full-thickness tear corresponded to discontinuation of the tendon or to its flatness with loss of the normal convexity of its superior aspect.
Statistical analysis
Indeterminate results were not allowed for US or clinical tests. With missing data, the shoulder data were excluded from analysis, completely excluded with missing US data and only partially -available data were analysed -with missing clinical testing data. A preliminary study for 1-week interval reproducibility of clinical tests indicated 74 to 100% concordance in 27 of our patients: Jobe 85% (pain) and 89% (weakness), full-can test 88 and 74%, resisted lateral rotation 93 and 81%, Patte 85 and 74%, hornblower 96%, dropping 100%, gate 96%, belly-press test 100%, lift-off test 100% (lag sign) and 93% (weakness), palm-up test 70%, and Yergason's test 74%. Sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value, positive likelihood ratio (PLR) and negative likelihood ratio (NLR), and accuracy were calculated for each response criteria of clinical tests and for each US diagnosis of tendinopathy or full-thickness tear as a reference.
Results were presented with 95% confidence intervals (95% CI). The accuracy was the agreement between clinical examination and US. The LRs indicated by how much a test result would increase or reduce the pretest probability of the disease. Thus, minimal clinical relevance was considered a positive test result observed twice more often in patients with the disease (PLR !2) and a negative test result twice less often (NLR 0.5) [20] .
1.11. Results
Characteristics of patients
We considered 44 patients (48 shoulders) for inclusion. Six patients (6 shoulders) refused to participate. Three additional patients were excluded: 1 had previous surgery, 1 had adhesive capsulitis, and 1 did not undergo US. We finally included 35 patients (39 shoulders; 8 men). The mean age was 59 (S.D.: 11) years and mean duration of shoulder symptoms 31 (62) months, with 29 cases involving the dominant side. A triggering trauma was found for 9 shoulders. Scores on the VAS for pain and disability were 53 (22) and 54 (24) , respectively. Mean DASH score was 48 (18).
Ultrasonography findings
Accordingly to the non-invasive nature of US, no adverse events occurred during the examination. The number of cases with normal tendons, tendinopathy and full-thickness tear are shown in Table 1 . Overall, 3 shoulders (8%) had a full-thickness tear of the 3 tendons; 5 (13%) had a full-thickness tear of both supraspinatus and infraspinatus tendons, and 1 shoulder had a full-thickness tear of both supraspinatus and subscapularis tendons. Overall, 15 shoulders (38%) showed effusion in the sub-acromial bursa, which was the only lesion in 1 shoulder. The long head of the biceps tendon was normal in 32 shoulders (82%); 6 shoulders (15%) showed tendinopathy and 1 shoulder had a full-thickness tear. Effusion in the long head of the biceps sheath was detected in 3 shoulders (8%).
Results of clinical tests
The lift-off test could not be performed in one shoulder because of pain. Clinical testing was well tolerated in all other patients. The distribution of clinical test results by US findings is in Table 1 . Clinical test results did not reach clinical diagnostic relevance when tendinopathy and full-thickness tear data were pooled as a single reference. Therefore, we display the diagnostic performance of clinical tests separately with tendinopathy (Table 2 ) and full-thickness tear (Table 3) as references. results showed clinical relevance with weakness as the response criterion (Table 3) . For an infraspinatus full-thickness tear, the resisted lateral rotation test had the best performance with weakness as the clinical response. For subscapularis full-thickness tears, the belly-press test with weakness as the clinical response and the lift-off test with weakness or lag sign as a clinical response gave relevant negative LRs. However, the lift-off test with the lag sign as a clinical response was the only test demonstrating a relevant PLR for subscapularis fullthickness tears. A 100% specificity prevented estimation of PLR for the lift-off and belly-press tests with weakness as a clinical response. We further investigated the value of the association of the 5 relevant clinical tests, providing the number of negative patients with US diagnosing a rotator cuff lesion and the number of positive patients with normal US. Nine patients had a negative clinical testing. In three of them US found a rotator cuff lesion which was a tear of the supraspinatus tendon. True negative clinical testing was therefore 67% of cases. Fourteen patients had normal US. Half of them had however a positive clinical testing.
Discussion
Our results indicate suitable clinical relevance for 5 of the 11 clinical tests for diagnosis of degenerative changes of the rotator cuff tendons. The robustness and usefulness of our results are supported by agreement with the guidelines the STARD statement for reporting studies of diagnostic accuracy [4] .
Some findings are in accordance with previous reports. The Jobe test with weakness as a clinical response and supraspinatus full-thickness tear as a reference was assessed in one study [18] . Results indicated LRs close to ours. Other studies provided conflicting results, but the diagnostic references differed. Partial-and full-thickness tear data were pooled, or tendons were not individually distinguished [32, 17, 33, 23, 19] .
Comparison with our results is therefore limited. With weakness as clinical response, one study found the full-can test with suitable diagnostic relevance for a supraspinatus full-thickness tear, which agrees with our results [18] . In another study, the results were similar with rotator cuff tear as a reference [23] . However, the full-can test results did not reach clinical relevance with pooled partial-and full-thickness tear data as a reference [19] . In our experience, the Jobe test results with weakness as a clinical response showed slightly better performance than the full-can test for diagnosis of a supraspinatus full-thickness tear. However, the significance of the difference remains unknown.
Several clinical tests have been investigated for the infraspinatus tendon [38, 39, 33, 19, 27] . Weakness was the criterion for the diagnosis of an infraspinatus full-thickness tear in one study assessing the Patte test [38] . For resisted lateral rotation, the diagnostic reference was non-specific because data were pooled partial-or full-thickness infraspinatus tear in one study [19] and partial-or full-thickness tear of the rotator cuff in others [33, 27] . Furthermore, the criteria for clinical response were pooled weakness and pain data in one of these studies [33] . The reference was fatty degenerescence by tomodensitometry in another study assessing the hornblower and dropping tests [39] . The hornblower, dropping and Patte tests were reported to be relevant in these conditions. In previous studies, the value of the resisted lateral rotation arm by the side for fullthickness infraspinatus tear appeared limited by low specificity with weakness as a clinical response [19, 27] and by low sensitivity with pain or weakness as a response [33] . In our experience, resisted lateral rotation with weakness as a clinical response was specific and was the only test with results reaching thresholds of clinical relevance for full-thickness infraspinatus tendon tear. These contradictory results may be explained by differences in reference criteria: full-thickness infraspinatus tear, pooled partial-and full-thickness infraspinatus tear and full-thickness tear of the rotator cuff tendon. Furthermore, the profile of patients and therefore the anatomical characteristics of the infraspinatus tears may vary widely among studies because patients were candidates for surgery in previous studies but not ours.
Comparisons of our results with previous reports for clinical tests of the subscapularis tendon and long head of the biceps tendon appear limited for the same reasons. Tendinopathy and full-thickness tear of the subscapularis were studied separately, with partial tear included in tendinopathy in our study. The liftoff test with weakness as a clinical response was previously found to have diagnostic relevance for subscapularis tendinopathy with or without tear [38] but not pooled partial-and fullthickness subscapularis tear as a reference [19, 2, 16] . The bellypress test has been assessed with pooled partial-and fullthickness tears of the subscapularis as a reference without reaching clinical relevance [2] ; the test showed high specificity but low sensitivity. In our experience, the lift-off and bellypress tests both seemed suitable for diagnosis of full-thickness subscapularis tear but not tendinopathy. The relevance was fully validated for the lift-off test with lag sign as a clinical response. The low diagnostic relevance of the palm-up test for tendinopathy of the long head of the biceps [1] was confirmed by our results. The Yergason's test with biceps tendinopathy as a reference has not been previously investigated. We found that this test was the only one to have diagnostic value for long head biceps tendinopathy.
Our results do not support the diagnostic value of clinical tests with pain as a clinical response, which has previously been advocated for supraspinatus, infraspinatus and subscapularis tendinopathy [24] . Reference method was surgical findings and not US as we used. Finally, our results agree with conclusions of a systematic review and guidelines that recommend the Jobe test, resisted lateral rotation and belly-press test with weakness as a clinical response for diagnosis of full-thickness tears of supraspinatus, infraspinatus and subscapularis tendons, respectively [13, 3] . Our results indicate that 3 additional tests could also be used. We also underline that clinical tests should be assessed and used considering specific response criteria, and specific reference diagnoses, involving the type of the lesion and also the precise tendon in which it is found. Unfortunately the confusion between response criteria of the tests and between reference diagnoses remains observed in publications [14, 12, 15] , some of them considered as high-level studies and selected for meta-analysis [15] .
Our study has several limitations. Our reference method for tendon abnormalities was not surgery but, rather, US. The diagnostic value of US compared with surgery for fullthickness tears is sensitivity 58 to 100% and specificity 78 to 100% [8] . It greatly varies according to the frequency of the US transducer and operator. We used US at 7 to 15 MHz performed by a trained musculoskeletal radiologist. US analysis was standardized according to well-established criteria [6] . Suitable interobserver reliability, namely 79 to 100%, has previously been reported using US in patients with tendon lesions of the shoulder [35, 30] . Because the diagnosis of partial tear by US is challenging, we did not consider partial tears separately as a diagnostic reference and instead considered them together with tendinopathy, which may have contributed to the low diagnostic value that we found for clinical tests of rotator cuff with tendinopathy as a reference. In addition, our patients were candidates not for surgery but, rather, for conservative treatment. Therefore, they may be not representative of all patients with shoulder pain. However, our population could be considered representative of patients examined in the clinic, namely rehabilitation rheumatology. Finally, our sample size prevented any robust subgroup analysis. We did not assess reproducibility of US results, and assessors were senior physicians experienced in rotator cuff disorders. Because of the well-known long learning curve needed for clinical and US evaluation of rotator cuff disorders, we underline the need for courses and practice for clinical and US examinations of such conditions.
In conclusion, our study revealed that 5 clinical tests satisfied clinical relevance in diagnosing full-thickness tear of supraspinatus, infraspinatus or subscapularis tendons or tendinopathy of the long head of the biceps. According to their profile, clinical tests should be investigated only with appropriate reference criteria. Some previous studies were conducted with pooled disorders, unrelated to the aim of each clinical test and each response criteria. Further studies are needed with caution on the methodology and, namely, diagnostic reference and clinical response criteria.
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Introduction
La douleur d'épaule chez l'adulte est un motif fréquent de consultation notamment en médecine générale où elle représente la troisième plainte ostéo-articulaire [8, 5, 26] . Les tendinopathies dégénératives de la coiffe des rotateurs (TDCR) sont l'étiologie la plus commune et leur fréquence augmente avec l'âge [28, 37, 25] . Elles incluent les tendinopathies et les ruptures partielles ou totales des tendons du supra-épineux, de l'infra-épineux ou du subscapulaire. Elles peuvent être associées à une tendinopathie de la longue portion du biceps.
Le recueil de l'histoire clinique et l'examen physique doivent être minutieux pour établir le diagnostic et instaurer le traitement approprié [13, 29] . De nombreux tests, dont la description et l'interprétation initiales sont précises, ont été proposés pour explorer la coiffe des rotateurs [36, 38] . Néanmoins, certains tests ont une description proche et peuvent être confondus entre eux. D'autre part, il paraît impossible de réaliser l'ensemble des tests lors d'une consultation. De ce fait, les tests à effectuer doivent être sélectionnés selon leur performance diagnostique. Peu d'études ont évalué cette performance en corrélation avec l'échographie et les résultats obtenus sont controversés [3] . Ces variations peuvent être expliquées par la méthodologie utilisée et les populations étudiées. En effet, la plupart des patients inclus dans ces études sont issus du milieu chirurgical et peuvent être différents de la population émanant du milieu médical.
Afin de déterminer les tests les plus performants, nous avons évalué 11 tests cliniques et nous les avons corrélés avec les résultats de l'échographie chez des patients souffrant de TDCR consultant dans une unité de rhumatologie.
Méthodes
L'étude a été menée de manière prospective. Les tests cliniques ont été réalisés conformément à la description princeps et les critères de réponse aux tests ont été établis avant le début de l'étude. Les participants ont donné leur consentement éclairé.
Patients
Des patients, consultant dans un service de rhumatologie d'un centre hospitalier universitaire parisien pour une rééducation ambulatoire d'une TDCR, ont été inclus de façon prospective. Un âge supérieur à 40 ans, une douleur d'épaule évoluant depuis au moins 1 mois et un diagnostic de TDCR étaient nécessaires à l'inclusion. Les patients avec une limitation passive ou une instabilité de l'épaule, une calcification tendineuse sur l'imagerie, un antécédent de chirurgie, de fracture humérale ou une infiltration de l'épaule dans le mois précédent étaient exclus de l'étude de même que ceux ayant une pathologie ostéo-articulaire inflammatoire, une néoplasie, une atteinte neurologique ou cervicale. L'absence de consentement éclairé ou d'échographie ne permettait pas l'inclusion.
Examen clinique
Les données cliniques des patients recueillies à l'inclusion comportaient le sexe, l'âge, le côté dominant, la durée de la douleur, la recherche d'un traumatisme déclenchant et le niveau de douleur mesuré par une échelle visuelle analogique (EVA) échelonnée de 0 à 100. Le degré d'invalidité a été mesuré par EVA et par la réalisation du questionnaire DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) échelonnés de 0 à 100 [9] . Un rhumatologue expérimenté a réalisé, à l'inclusion, l'examen physique et recueilli les résultats des tests cliniques de coiffe chez tous les patients sans connaître les résultats de l'échographie de la coiffe des rotateurs.
Tests cliniques pour le tendon du supra-épineux
Pour l'évaluation du tendon du supra-épineux, la manoeuvre de Jobe et le full-can test ont été utilisés. La manoeuvre de Jobe ou empty-can test a été réalisée sur le membre supérieur en extension, à 908 d'abduction, 308 d'antépulsion et en rotation médiale amenant le pouce vers le bas (Fig. 1A) [21, 22] . Le fullcan test a été réalisé dans la même position que le test de Jobe mais le membre supérieur en rotation latérale de 458 (Fig. 1B ) [22] . La positivité de ces tests a été cherchée contre-résistance de l'examinateur qui abaisse le membre supérieur du patient, la main sur son avant-bras, pour 2 critères différents : douleur et faiblesse.
Tests cliniques pour le tendon de l'infra-épineux
Pour le tendon de l'infra-épineux, ont été réalisés, d'une part, le signe du clairon, le rappel automatique et le signe du portillon évalués pour le critère faiblesse et, d'autre part, la rotation latérale contrariée à 08 et à 908 d'abduction (test de Patte) évaluée pour les critères douleur et faiblesse. Pour le signe du clairon, il a été demandé au patient de porter sa main à la bouche. Le test était positif si le patient devait lever le coude au-dessus de sa main pour atteindre sa bouche ( Fig. 2A) [39] . Pour le rappel automatique, l'examinateur effectuait une rotation latérale passive de 458 chez un patient ayant le coude au corps, fléchi à 908 (Fig. 2B) . Le test était positif si le patient ne pouvait maintenir cette position lorsque l'examinateur lâchait sa main, le bras revenant alors en position neutre [39, 31] . Pour le signe du portillon, le patient, ayant le coude au corps fléchi à 908, devait effectuer une rotation médiale contrerésistance de l'examinateur (Fig. 2C) . Le test était positif si le patient ne pouvait maintenir cette position lorsque l'examinateur cessait la résistance, la main frappant alors le ventre [38] . Pour la réalisation du test de Patte, le membre supérieur du patient était placé à 908 d'élévation dans le plan de la scapula et à 908 de rotation latérale, le coude fléchi à 908 (Fig. 2D) . Il était alors demandé au patient d'effectuer une rotation latérale contre-résistance de l'examinateur lui maintenant le coude [34] . La rotation latérale contrariée à 08 d'abduction était effectuée le patient ayant le coude au corps, fléchi à 908, en rotation neutre, avec l'examinateur résistant contre une rotation latérale active du patient (Fig. 2E) .
Tests cliniques pour le tendon du subscapulaire
Pour le tendon du subscapulaire, nous avons évalué le lift-off test et le belly-press test. Pour le lift-off test, le patient était positionné la main dans le dos placée dans la région lombaire moyenne (Fig. 3A) [10] . Il était alors demandé au patient de décoller la main de son dos. Le test était positif si cela était impossible. Une variante de ce test appelée lag sign consistait à partir de la même position initiale à amener passivement le membre supérieur en rotation médiale maximale [11] . Le test était positif si le patient ne pouvait maintenir activement la position après que l'examinateur a lâché sa main, celle-ci frappant alors son dos. Pour le belly-press test, le patient devait appuyer sur son ventre avec le plat de la main en maintenant une rotation médiale maximale (Fig. 3B) . Le test était positif si le patient ne pouvait maintenir la rotation, la pression étant alors exercée par la rétropulsion de l'épaule et la flexion du poignet amenant le coude vers l'arrière.
Tests cliniques pour la longue portion du biceps
La longue portion du biceps a été évaluée par le palm-up test et le test de Yergason avec une douleur de la région bicipitale pour critère positif de réponse. Pour le palm-up test, aussi nommé Speed's test, le membre supérieur du patient était placé en élévation antérieure, extension et supination. Il était demandé au patient de résister contre l'examinateur appliquant une force descendante, la main posée sur son avant-bras (Fig. 4A) [7] . Le test de Yergason est une supination contrariée de l'avant-bras [40] . Il était demandé au patient ayant le coude au corps fléchi à 908 et l'avant-bras en pronation, d'effectuer une supination active contre-résistance de l'examinateur ayant placé la main sur son poignet (Fig. 4B) .
É chographie de la coiffe des rotateurs
L'échographie de la coiffe des rotateurs a été choisie comme méthode de référence pour établir le diagnostic et classifier les lésions observées, en raison de son caractère non invasif chez des patients non candidats à la chirurgie [8] . Un radiologue expérimenté en pathologie ostéo-articulaire a réalisé l'ensemble des échographies avec une sonde dédiée de 7 à 15 MHz sans connaître les résultats de l'examen clinique. Pour les 4 tendons évalués cliniquement, les résultats étaient exprimés en tendon normal, en tendinopathie incluant les ruptures partielles et en rupture complète. La présence d'une bursite sous-acromio-deltoïdienne ou d'une ténosynovite du long biceps était aussi notée. Un tendon était considéré comme normal si sa forme n'était pas modifiée et son aspect homogène, hyperéchogène [6] . En cas de tendinopathie, le tendon était épaissi ou hétérogène avec ou sans rupture partielle. La rupture complète correspondait à un tendon discontinu ou à un aplatissement du tendon avec perte de la convexité de sa partie supérieure.
Analyse statistique
Les patients pour lesquels les données échographiques ou cliniques étaient litigieuses étaient exclus de l'analyse ainsi que ceux ayant des données échographiques manquantes. Quand certaines données cliniques manquaient, seules celles étant fiables étaient analysées. Une étude préliminaire évaluant la reproductibilité des tests cliniques à une semaine d'intervalle a montré une concordance de 74 à 100 % chez 27 de nos patients : 85 % (douleur) et 89 % (faiblesse) pour la manoeuvre de Jobe, 88 et 74 % pour le full-can test, 93 et 81 % pour la résistance latérale contrariée à 08 d'abduction, 85 et 74 % pour la manoeuvre de Patte, 96 % pour le signe du portillon et le signe du clairon, 100 % pour le rappel automatique, 100 % pour le belly-press test, 100 % (lag sign) et 93 % (faiblesse) pour le liftoff test, 70 et 74 % respectivement pour le palm-up test et le test de Yergason. Pour chaque critère de réponse aux tests cliniques et chaque aspect échographique de tendinopathie ou rupture complète, ont été calculés la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positive et négative, le rapport de vraisemblance positif (RVP) ou négatif (RVN) et l'exactitude. Les résultats ont été présentés avec un intervalle de confiance de 95 % (IC 95 %). L'exactitude correspondait à la proportion de résultats exacts, concordants pour la clinique et l'écho-graphie. Les RV indiquaient la façon dont un test peut augmenter ou réduire la probabilité prétest d'une maladie. Le seuil de pertinence clinique minimale a été fixé pour un RVP ! 2 (résultat positif 2 fois plus souvent chez les patients avec la maladie) et un RVN 0,5 (résultat négatif 2 fois moins observé chez les patients avec la maladie) [20] . (22) et 54 (24) . Le DASH moyen était de 48 (18).
Résultats de l'échographie
Le nombre de cas avec des tendons normaux, une tendinopathie ou une rupture complète sont listés dans le Tableau 1. Pour 3 épaules (8 %) une rupture complète des tendons du subscapulaire et des supra-et infra-épineux était notée. Pour 5 (13 %) une rupture complète intéressait les tendons des supra-et infra-épineux et pour 1 épaule le supra-épineux et le subscapulaire. Une bursite sous-acromio-deltoïdienne était observée pour 15 épaules (38 %) et la seule anomalie présente dans 1 cas. Concernant la longue portion du biceps, elle était normale pour 32 épaules (82 %), était le siège d'une tendinopathie pour 6 épaules (15 %) et d'une rupture complète pour une seule. Une ténosynovite était présente pour 3 épaules (8 %). Conformément au caractère non invasif de l'échographie, aucun effet secondaire n'a été observé.
Résultats des tests cliniques
Le lift-off test n'a pu être réalisé chez un patient en raison de la douleur. Les résultats des tests cliniques en fonction des données échographiques sont listés dans le Tableau 1. La pertinence clinique n'a été obtenue pour aucun des tests cliniques lorsque les tendinopathies et les ruptures totales ont été regroupées. Nous avons donc évalué les tests cliniques pour chaque lésion échographique, d'une part, pour les tendinopathies (Tableau 2) et, d'autre part, pour les ruptures complètes (Tableau 3).
2.11.3.1. Tendinopathie prise comme référence. Aucun test n'a atteint le seuil de pertinence clinique pour les tendinopathies des 3 tendons de la coiffe (Tableau 2). Contrairement au palm-up test, le test de Yergason évalué pour la douleur a atteint des valeurs significatives de RV pour les tendinopathies de la longue portion du biceps.
2.11.3.2. Rupture complète prise comme référence. Concernant les ruptures complètes du tendon du supra-épineux, le test de Jobe et le full-can test ont atteint le seuil de pertinence clinique pour le critère de réponse faiblesse (Tableau 3). Pour les ruptures complètes du tendon de l'infra-épineux, la rotation latérale contrariée à 08 d'abduction obtenait les meilleures performances pour le critère de réponse faiblesse. Pour les ruptures complètes du tendon du subscapulaire, le belly-press test avec pour critère de réponse faiblesse et le lift-off test avec pour critère de réponse faiblesse ou lag sign ont obtenu des valeurs significatives de RV négatif. Le lift-off test lag sign a été le seul à obtenir un RV positif significatif. Une spécificité de 100 % était concordante avec la positivité du rapport de vraisemblance pour le belly-press test et le lift-off test avec pour critère de réponse la faiblesse.
Nous avons évalué l'association des 5 tests cliniques pertinents en étudiant les patients avec tests cliniques négatifs et lésion de coiffe des rotateurs échographique et ceux avec tests cliniques positifs sans lésion échographique. Neuf patients avaient des tests cliniques négatifs, 3 d'entre eux avaient une rupture du tendon du supra-épineux. Les vrais patients négatifs représen-taient 67 % des cas. Quatorze patients avaient une échographie normale et pour la moitié les tests cliniques étaient positifs.
Discussion
Notre étude a permis de conclure à la pertinence clinique de 5 des 11 tests de coiffe évalués pour le diagnostic de tendinopathie dégénérative de la coiffe des rotateurs. Nos méthodes et présentation des résultats sont en accord avec les recommandations sur les études diagnostiques [4] . Certains de nos résultats sont concordants avec de précédentes études. Ainsi, le test de Jobe avec pour critère de réponse la faiblesse a été évalué pour le diagnostic de rupture totale du tendon du supra-épineux dans une étude, avec des rapports de vraisemblance proches de ceux que nous avons calculé [18] . D'autres études ont rapporté des résultats plus controversés mais avec des références diagnostiques différentes des nôtres, les ruptures partielles et totales étant regroupées ou les tendons non étudiés individuellement [32, 17, 33, 23, 19] . La comparaison avec nos résultats est de ce fait limitée. Une étude a montré la pertinence du full-can test avec comme critère de réponse la faiblesse pour identifier les ruptures complètes du tendon du supra-épineux en accord avec notre étude [18] . Une autre étude a montré des résultats similaires pour identifier les ruptures de coiffe sans individualisation des tendons impliqués [23] . Cependant, une troisième ne rapporte pas de pertinence clinique pour le full-can test quand les ruptures partielles ou complètes sont regroupées [19] . Dans notre étude, pour le critère de réponse faiblesse, le test de Jobe est discrètement plus performant que le full-can test pour établir le diagnostic de rupture complète du tendon du supra-épineux sans que l'on puisse chiffrer cette différence.
Plusieurs tests cliniques ont été évalués pour le tendon de l'infra-épineux [38, 39, 33, 19, 27] . La faiblesse était le critère de réponse choisi pour établir le diagnostic de rupture complète dans une étude évaluant le test de Patte [38] . Pour la rotation latérale contrariée, le diagnostic lésionnel de référence était variable. Les ruptures partielles et complètes du tendon de l'infra-épineux étaient regroupées dans une étude [19] et dans d'autres, les ruptures partielles et totales intéressaient la coiffe sans individualisation des tendons [33, 27] . De plus, les critères de réponse au test, douleur et faiblesse, sont groupés dans l'une de ces études [33] . Une autre étude a évalué le signe du clairon et le rappel automatique en les corrélant à la dégénérescence graisseuse quantifiée par tomodensitométrie [39] . Le signe du clairon, le rappel automatique et le test de Patte se sont révélés pertinents dans ces études. Dans d'autres études, la valeur de la rotation latérale contrariée coude au corps évaluée pour la rupture complète du tendon de l'infra-épineux paraît limitée par une faible spécificité avec la faiblesse comme critère de réponse [19, 27] et par une faible sensibilité avec la faiblesse ou la douleur comme critère de réponse [33] . Dans notre étude, cette manoeuvre avec la faiblesse comme critère de réponse était spécifique et était le seul test atteignant le seuil de pertinence clinique pour la rupture complète du tendon de l'infra-épineux. Ces résultats contradictoires peuvent être expliqués par le type de diagnostic lésionnel pris comme référence : rupture complète de l'infra-épineux, ruptures partielles et complètes groupées, rupture complète de la coiffe sans précision. De plus, les patients dans ces études sont différents des nôtres et émanent le plus souvent de services de chirurgie. La comparaison de nos résultats avec d'autres études évaluant le tendon du subscapulaire et la longue portion du biceps reste limitée pour les mêmes raisons. Le lift-off test avec la faiblesse comme critère de réponse s'est révélé pertinent pour le diagnostic de tendinopathie avec ou sans rupture [38] mais pas pour les ruptures partielles et totales groupées [19, 2, 16] . Le belly-press test a été évalué pour les ruptures partielles et totales groupées sans atteindre le seuil de pertinence [2] ; la spécificité était élevée mais la sensibilité faible. Dans notre étude, le bellypress et le lift-off tests paraissent utiles au diagnostic de rupture complète du tendon du subscapulaire mais pas pour celui de tendinopathie. Le seuil de significativité n'est atteint que pour le lift-off test lag sign. La faible pertinence du palm-up test pour le diagnostic de tendinopathie de la longue portion du biceps [1] est en accord avec nos résultats. Le test de Yergason n'a jamais été évalué pour la tendinopathie du biceps et notre étude montre qu'il est le seul test à avoir une valeur diagnostique.
Dans notre étude, aucun test clinique n'était statistiquement significatif avec la douleur comme critère de réponse comme cela a déjà été mentionné pour les tendinopathies du subscapulaire et des supra-et infra-épineux [24] . Cependant, les lésions anatomiques étaient diagnostiquées chirurgicalement et non par échographie. Nos résultats concordent malgré tout avec les conclusions d'une revue systématique et de guidelines recommandant le test de Jobe, la rotation latérale contrariée à 08 d'abduction et le belly-press test avec la faiblesse comme critère de réponse pour le diagnostic de rupture complète des tendons du supra-épineux, de l'infraépineux et du subscapulaire respectivement [13, 3] . Notre étude incite à proposer 3 tests supplémentaires à réaliser. Cependant, il est crucial de préciser pour le test clinique choisi, le critère de réponse évalué, le tendon impliqué et la lésion anatomique suspectée. Malheureusement, la confusion persiste dans de nombreuses études quant au critère de réponse attendu et/ou aux lésions anatomiques évaluées [14, 12, 15] y compris dans des études considérées de qualité élevée et sélectionnées pour méta-analyses [15] .
Plusieurs critiques peuvent être formulées concernant notre étude. La méthode de détection des lésions tendineuses était l'échographie et pas la chirurgie. Comparé à la chirurgie, la valeur diagnostique de l'échographie pour détecter les ruptures tendineuses complètes a une sensibilité de 58 à 100 % et une spécificité de 78 à 100 %, ces variations étant opérateur-et appareils-dépendants [8] . Dans notre étude, un radiologue expérimenté en pathologie ostéo-articulaire a réalisé l'écho-graphie avec une sonde dédiée de 7 à 15 MHz. L'analyse échographique était standardisée selon des critères bien établis [6] . Une reproductibilité inter-observateur de 79 à 100 % a été rapportée pour le bilan lésionnel de la coiffe des rotateurs en échographie [35, 30] . La détection d'une rupture partielle est plus délicate en échographie, c'est pourquoi nous l'avons inclus dans le groupe tendinopathie. Cependant cela a peut-être contribué à la faible valeur diagnostique des tests cliniques observée dans ce groupe. D'autre part, nos patients étaient candidats à un traitement médical et non chirurgical et peuvent donc ne pas être représentatifs de l'ensemble des patients souffrant de douleurs d'épaule. Nous n'avons pas étudié la reproductibilité des résultats échographiques. Ceci souligne l'importance de l'expérience clinique et échographique pour évaluer une pathologie de coiffe des rotateurs.
En conclusion, notre étude a montré la pertinence de 5 tests cliniques pour établir le diagnostic de rupture complète des tendons du supra-épineux, de l'infra-épineux ou du subscapulaire et de tendinopathie de la longue portion du biceps. D'autres études sont nécessaires pour confirmer ces résultats. La méthodologie doit être précise notamment en ce qui concerne la manière de réaliser les tests cliniques, le type de lésion étudiée et le critère de réponse évalué.
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